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Objectifs 


PHIMOSIS 


II est def ini par Fimpossibilite ou la difficulty 
de retracter le prepuce en arriere du gland. 

Cette situation, physiologique chez le nour- 

risson, devient pathologique si elle persiste chez le grand enfant 

et I'adolescent. 

Rappels anatomiques et embryologiques 


Diagnostiquer un phimosis, une torsion de cordon spermatique, une 
hydrocele, une cryptorchidie. 

Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


comme le lichen sclero-atrophique (peau seche epaisse et 
rugueuse, plaques blanchatres sur le gland), favorisent la 
sclerose prepuciale responsable d'un phimosis secondaire. 

Le phimosis peut affecter aussi le sujet age et le diabetique. 


Des la 14 e semaine de grossesse, le prepuce recouvre comple- 
tement le gland auquel il est tres adherent. Sa mobilite se pro- 
duit progressivement entre 2 et 4 ans, grace a Faction du smegma 
qui est une substance blanchatre, accumulee dans la cavite pre- 
puciale et faite de secretions et de debris de cellules epitheliales 
desquamees (fig. 1). 

Cette mobilite progressive du prepuce permet de distinguer : 

- les adherences physiologiques presentes a la naissance, et qui 
se liberent spontanement au cours de Fenfance ; 

- le phimosis vrai pathologique, defini par un orifice prepucial trop 
rigide rendant le decalottage du gland impossible ou douloureux. 

Epidemioloqie 

L'incidence du phimosis pathologique est considerablement 
surestimee, car ce diagnostic est pose abusivement chez des 
enfants trop jeunes dont le decalottage balanique est encore 
limite par de simples adherences physiologiques, ce qui est le cas 
pour 50 % des garqons de 4-5 ans (fig. 2). 

Diagnostic Clinique 

A Fexamen, la retraction douce du prepuce doit etre indolore. 
II faut distinguer si la limitation est seulement due a de simples 
adherences ou bien a un anneau prepucial trop rigide (fig. 3). Des 
inclusions de smegma, entre gland et prepuce, ne doivent pas 
etre confondues avec une infection suppuree. Certaines lesions, 


Complications 

Deux sont aigues et demandent un traitement urgent (fig. 4). 

1. Mecanique : le paraphimosis 

C'est Fetranglement aigu du gland par un anneau prepucial 
trop rigide pour permettre la remise en place du prepuce 
apres une manoeuvre forcee de decalottage ou une erection. 
II se rencontre aussi chez les patients porteurs d'une sonde 
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urinaire (paraplegique, personne agee). La verge est douloureuse, 
le gland exteriorise est violace avec une couronne oedematiee a 
sa base. 

C'est une urgence : la reintegration du gland sous le prepuce 
est realisee manuellement apres compression douce et prolon- 
gee pour reduire I'cedeme. La prevention des recidives est le 
traitement secondaire du phimosis. 

2. Infectieuse : la balanoposthite 

C'est I'infection aigue du gland et du prepuce propagee a I'en- 
semble du fourreau de la verge qui prend un aspect rouge, tume- 
fie, douloureux avec ecoulement purulent a son extremite. II s'ac- 
compagne d'un febricule et d'adenopathies inguinales dans les 
formes severes. 

Le traitement local par des antiseptiques locaux (chlorexidine, 
Betadine) est associe a des antalgiques (Doliprane), et parfois a 
une antibiotherapie generale (amoxicilline 3-5 jours). La preven- 
tion des recidives justifie un traitement chirurgical secondaire du 
phimosis. 

3. Autres complications 

/ Dysurie et megaprepuce : c'est le gonflement de la chambre 
prepuciale en cours de miction avec jet mediocre et ecoulement 
d'urine residuelle a la pression du prepuce. Chez le nourrisson, 
cette dilatation donne a la verge un aspect conique et enfoui 
dans le scrotum. Le traitement est chirurgical. 

/ Infections urinaires : la chambre prepuciale en amont d'un ori- 
fice retreci constitue un reservoir microbien pouvant favoriser 
une inoculation retrograde des urines vesicates. Chez un enfant 
porteur d'une uropathie malformative (reflux vesico-ureteral), avec 
pyelonephrites, la posthectomie est volontiers proposee comme 
prophylaxie complementaire pour diminuer le risque infectieux. 
/ Douleurs a I'erection : elles peuvent etre presentes chez I'en- 
fant preadolescent et lors des rapports chez I'adulte. 



Traitement du phimosis 

Le decalottage force est a proscrire car il est douloureux, trau- 
matisant pour le patient ainsi que pour les tissus, et favorise 
infection et lesions cicatricielles stenosantes de I'anneau prepu- 
cial avec phimosis secondaire. 

1. Medical 

II repose sur I'application locale d'un dermocorticoTde classe 2 
(Betneval, Dermoval), quotidienne pendant 4 a 6 semaines. Chez 
un enfant de moins de 3 ans, ce traitement est efficace dans 
80 % des cas. 

2. Chirurgical 

Son indication devrait rarement etre retenue avant I'age de 
10-12 ans, et beaucoup dedications trop precoces sont abusives. 
/ La plastie prepuciale (posthoplastie) est une courte incision 
verticale de I'anneau de striction, suturee transversalement. 
L'avantage est la conservation d'une anatomie normale. L'in- 
convenient est le risque de recidive. 


Frequence des adherences physioloqiques 

Retractabilite du prepuce en fonction de I'age 

(chez 9200 enfants selon Osier, 1968) 

(chez 603 enfants selon Kay aba, 1996) 
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Evolution naturelle de la retractibilite du prepuce. 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 58, 31 DECEMBRE 20 08 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 





Figure 4 


Complications du phimosis : balanoposthite (A) et paraphimosis (B). 


/ La circoncision (posthectomie) est la resection complete du pre- 
puce laissant le gland decouvert. Elle modifie I'aspect anato- 
mique, ce qui justifie une bonne information preoperatoire des 
parents et/ou du patient. Elle est indiquee en cas de lichen sclero- 
atrophique (en association eventuelle avec une corticotherapie 
locale). 

/ Les complications postoperatoires sont : 

- les hemorragies, souvent benignes, mais pouvant reveler un 
trouble majeur de I'hemostase (hemophilie), ce qui justifie un 
bilan de coagulation preoperatoire systematique ; 

- I'infection relevant d'un traitement local (bains antiseptiques 
et pommade antibiotique) ; 

- les malfaqons techniques avec cicatrices inesthetiques ou sec- 
tions accidentelles du gland ou plaies de I'uretre balanique ; 

- la stenose cicatricielle (sournoise) du meat avec dysurie chro- 
nique. 


TORSION DU CORDON SPERMATIQUE 

C'est le premier diagnostic a evoquer devant une grosse bourse 
douloureuse. C'est une urgence chirurgicale pour la survie du 
testicule. 

La detorsion chirurgicale avant la 6 e heure permet de sauver 
90 % de testicules, alors qu'apres 24 heures ce chiffre tombe a 
10 %. Tout retard conduit done a la perte du testicule, avec un 
fort risque d'incidence medico-legale. 

La forme du nouveau-ne est une entite Clinique particuliere. 

Physiopathologie 

1. Causes de la torsion 

Le testicule normal est fixe par trois points anatomiques : en 
haut, le cordon spermatique ; en bas, le ligament scrotal ( guber - 
naculum testis ) ; en arriere et en dedans, la surface retro-epidi- 
dymaire depourvue de vaginale. La torsion survient par defaut 
de ces fixations, trop laches ou trop rapprochees. Ce defaut 
anatomique est souvent bilateral et explique le risque pour le 
testicule controlateral. II n'existe pas de cause declenchante 
specifique. 
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2. Types anatomiques de torsion du cordon 
spermatique (fig. 5) 

/ La torsion intravaginale est la forme la plus frequente (95 %), 
en particulier a I'adolescence. La torsion se produit sur la portion 
intravaginale, juxta-testiculaire, du cordon spermatique. 

/ La torsion supravaginale est plus specifique du nouveau-ne et 
de la periode antenatale. Le testicule n'a pas toujours acheve sa 
migration et se trouve alors suspendu a son pole superieur par 
le cordon et a son pole inferieur par un long ligament scrotal. La 
rotation entre ces deux points fixes entraTne a la fois le testicule 
et sa vaginale. 

3. Consequences 

La torsion provoque d'abord un infarctus veineux du testicule 
puis une ischemie arterielle (fig. 6). 

Ces lesions vasculaires sont d'autant plus severes et rapides 
que la torsion est serree. En moyenne, le delai de 6 heures est 
considere comme la limite de reversibilite des lesions ische- 
miques. 
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La lignee germinale est la plus sensible a I'ischemie. En 6 a 
12 heures, la fonction germinale spermatogenetique est reduite 
de moitie et, en 12 a 24 heures, elle est detruite et la fonction 
hormonale alteree. 

Le testicule controlateral comporte souvent les memes 
defauts anatomiques de fixation et done de risques. De plus, la 
fertility du testicule controlateral pourrait etre atteinte par des 
mecanismes auto-immuns provenant du testicule tordu, ce qui 
expliquerait la sterilite de certains patients ayant presente un 
antecedent de torsion unilateral. 

Epidemiologie 

La frequence est estimee a 1/4 OOO garqons de moins de 
25 ans, avec deux pics de frequence : I'adolescence et la periode 
neonatale. 

Diagnostic 

1. Forme typique de I’adolescent 

II existe : 

- une douleur brutale au niveau d'une bourse avec irradiation 
vers la region inguinale ou meme la fosse iliaque ; 

- des nausees et parfois des vomissements ; 

- une bourse inflammatoire, tres douloureuse, augmentee de 
volume. La palpation, tres douloureuse, perqoit une ascension 
du testicule qui saille en avant (signe de Gouverneur). Le reflexe 
cremasterien est aboli du cote atteint. 

La temperature est normale ou legerement elevee (38 °C). II 
n'existe pas de symptomatologie urinaire. L'examen clinique 
general est normal. 



Figure 6 


Torsion du cordon spermatique et des annexes 
spires de torsion (A) r testicule tordu et momifie (B). 


2. Formes cliniques de I'adolescent 

Ce sont elles qui conduisent le plus souvent a des erreurs diag- 
nostiques : 

- formes subaigues : le debut est progressif sur plusieurs heures, 
voire plusieurs jours, les signes locaux moins intenses car les 
spires de torsion moins serrees ; 

- torsion sur testicule ectopique : selon la position du testicule, la 
symptomatologie peut simuler une crise d'appendicite aigue, une 
hernie etranglee ou une adenite aigue. II est recommande d'exa- 
miner les testicules au cours de tout syndrome abdominal aigu ; 

- torsion recidivante : I'enfant consulte pour des douleurs scro- 
tales brutales resolues spontanement et pouvant correspondre 
a des episodes de torsions spontanement reduites. 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? ■ 

Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer Fitem « Pathologie genito-scrotale 
chez le gargon et chez lTiomme ». 


La question recouvre differentes patholo- 
gies tres differentes (phimosis, torsion du 
cordon spermatique, hydrocele, cryptor- 
chidie). Le diagnostic et la prise en charge 
d’une grosse bourse peuvent donner lieu 
a un cas clinique domine par Furgence de 
la torsion testiculaire devant une grosse 
bourse aigue et l’importance de ne pas 
meconnaitre une tumeur devant une 
grosse bourse froide (voir la question 
« Tumeur du testicule » n° 160 module 10). 
Cas clinique 

Un gargon de 13 ans est amene aux 
urgences un dimanche soir en raison 
d’une douleur scrotale ayant debute 


brutalement apres une journee de 
promenade a bicyclette. 

o A l’examen, quels signes cliniques 
sont en faveur d’une torsion du cordon 
spermatique ? 

Q Le radiologue n’est pas disponible 
dans l’immediat pour realiser une 
echographie, et, de plus, I’enfant n’est 
pas a jeun pour une intervention 
chirurgicale. 

Quelle est votre attitude ? 

V 

O A l’intervention, le chirurgien 
constate un testicule qui recupere 
difficilement sa couleur apres detorsion 
mais le conserve. 


Quelle surveillance faites-vous lorsque ce 
gargon sera rentre a son domicile et pen- 
dant combien de temps ? 
o Les parents sont inquiets sur le 
risque d’un defaut de virilisation 
pubertaire et une sterilite ulterieure de 
leur fils. 

Que leur repondez-vous a propos de ces 
risques ? 

© Les parents critiquent le fait que vous 
avez attendu le lendemain matin pour 
prevenir le chirurgien. Yous leur 
repondez que vous attendiez la certitude 
diagnostique de l’echographie. 

Yotre responsabilite est-elle engagee ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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3. Formes de nouveau-ne 

La torsion survient avant la naissance ou juste apres et se 
presente sous deux aspects : 

- un gros testicule indolore : tumefaction scrotale unilateral, 
dure, reguliere, non douloureuse. La bourse est violacee. Le 
diagnostic peut faire hesiter avec une tumeur (teratome en 
particulier). ^intervention decouvre un gros testicule infarci et 
momifie non conservable (fig. 6). 

- une anorchidie : le nouveau-ne presente une bourse vide ou 
avec un petit nodule residuel. Le diagnostic clinigue est difficile 
entre une cryptorchidie intra-abdominale et une anorchidie 
secondaire a une torsion antenatale. Dans le doute, I'exploration 
chirurgicale ulterieure, habituellement pratiquee avant I'age de 
deux ans, permet de retrouver un cordon spermatigue se ter- 
minant par un minime residu fibreux ou microcalcifie. 

Examens complementaires 

/ L'examen des urines a la bandelette confirme I'absence de nitri- 
tes ou de pyurie. 

/ L'echographie peut permettre de visualiser directement les 
spires du cordon. L'echographie Doppler couleur peut confirmer 
I'absence de flux sanguin au niveau testiculaire, mais elle n'est 
pas toujours fiable. 

Aucune imagerie ne doit retarder la chirurgie d'urgence. 

Complications evolutives 

/ La fonte purulente du testicule : la bourse inflammatoire s'ul- 
cere et le tissu testiculaire necrose s'elimine au sein d'une fon- 
gosite septigue. 

/ L'atrophie testiculaire : elle peut etre complete avec dispari- 
tion du testicule en guelgues mois ou provogue un testicule hypo- 
trophique ne se developpant pas a la puberte. 

/ La sterilite : le tissu germinal est tres sensible a I'ischemie. La 
sterilite constitue le risque majeur en cas de torsion sur testicule 
unique ou de torsion ulterieure d'un testicule controlateral qui, 
a tort, n'a pas ete fixe preventivement. Le risque de sterilite existe 
aussi dans le cas d'une simple torsion unilateral (role invoque 
de phenomenes auto-immuns ou de lesions dysplasiques conge- 
nitales bilaterales). 

/ L'insuffisance endocrine : elle correspond a des situations 
heureusement rares de perte d'un testicule unique ou des deux 
testicules. 


POINTS FORTS 

a retenir 


Ne pas confondre le phimosis et les adherences 
prepuciales physiologiques. 

Le phimosis vrai est rare (10 %) et son diagnostic 
ne doit pas etre trop precoce. 

Parmi les complications, il faut savoir distinguer 
paraphimosis (accident mecanique) et balanoposthite 
(accident infectieux). 

Toute bourse aigue doit d'abord etre consideree comme une 
torsion du cordon spermatique et conduire a une exploration 
chirurgicale en urgence dans un delai de moins de 6 heures. 

Les formes cliniquement subaigues sont responsables 
de la majorite des retards diagnostiques. Dans le doute, 
ne jamais s'abstenir. 

Les examens complementaires ne sont pas fiables 
et source de retard. 


Le testicule controlateral doit etre fixe preventivement. 


Le testicule detordu chirurgicalement doit etre 
ulterieurement surveille cliniquement et par echographie 
en raison du risque d'atrophie secondaire. 


Chez un nouveau-ne, un gros testicule sans signe 
inflammatoire doit faire evoquer une torsion antenatale 
ou une tumeur. 


Hydrocele communicante de I'enfant : persistance 
du canal peritoneo-vaginal, guerison spontanee possible. 
Differer le traitement apres I'age de la marche. 

Hydrocele non communicante de type adulte : inflammation 
secretante de la sereuse vaginale. Attention a une 
pathologie testiculaire causale (tumeur) justifiant une 
echographie. 

Distinguer la cryptorchidie vraie (testicule palpable ou non) 
du testicule simplement mobile. 


La cryptorchidie comporte deux risques : la sterilite 
et la malignite. 

L'indication opera toi re doit intervenir avant I'age de 2 ans. 


Devant une cryptorchidie bilaterale haute ou I'absence 
de testicules palpables et en association avec une anomalie 
de la verge, une anomalie genetique et/ou hormonale doit 
etre recherchee. 


Diagnostics differentiels (fig. 7) 

1. Grosses bourses aigues 

Dans le doute, il n'est pas question d'abstention ou de retard 
operatoire. 

/ La torsion d'une annexe epididymo-testiculaire (hydatide de 
Morgagni le plus souvent). 

Le tableau clinique est moins intense qu'une torsion du cordon 
spermatique. On palpe un nodule electivement douloureux et 
sombre en transillumination au pole superieur du testicule qui 
est normal et non retracte, il y a une lame d'hydrocele. Le diag- 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 2310) 

nostic est fait par I'exploration chirurgicale d'urgence permettant 
I'ablation simple de I'hydatide tordue et necrosee et la disparition 
rapide de la douleur (fig. 8). 

/ La hernie etranglee du nourrisson : il existe une grosse bourse 
se prolongeant par une masse inguinale. Des signes digestifs 
d'occlusion y sont associes. 

/ Le cancer du testicule a forme subaigue de I'adulte jeune : dans 
le doute, I'exploration chirurgicale et la castration sont faites par 
voie inguinale. 
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/ L'orchi-epididymite : le patient se presente avec une grosse 
bourse aigue, de la fievre et des signes urinaires (dysurie, polla- 
kiurie). II taut rechercher systematiguement un contexte ourlien. 
Contrairement a la torsion, le soulevement du testicule diminue 
la douleur (signe de Prehn). Mais au moindre doute, la verifica- 
tion operatoire redresse le diagnostic. 

/ L'oedeme aigu idiopathique scrotal : il est d'origine allergigue ou 
infectieuse : rougeur diffuse etendue a tout le scrotum et debor- 
dant en ailes de papillon sur le pubis, la verge, le perinee et la 
racine des cuisses, pas de douleur, palpation testiculaire normale. 
Sa resolution est spontanee en 24 ou 48 heures sans seguelles. 
/ Le traumatisme testiculaire : il survient dans un contexte trau- 
matigue (mais parfois nie !), il existe des signes cutanes (ecchy- 
mose) et des signes echographigues d'hematome ou de rupture 
de I'albuginee. 

/ Le purpura de Henoch-Schonlein avec vascularite testiculaire, 
contexte de purpura, arthralgies et douleurs abdominales, peut 
s'accompagner d'une authentigue torsion. 

2. Grosse bourse froide 

Le diagnostic differentiel avec une torsion du cordon sper- 
matigue ne se pose en pratigue gue dans sa forme neonatale 
avec une tumeur testiculaire (teratome en particulier), une hydro- 
cele sous tension (epanchement indolore et transilluminable). 
Contrairement a la situation d'une bourse aigue, il n'existe pas 
d'urgence chirurgicale immediate, et les examens complemen- 
taires (echographie, margueurs biologigues) permettent de lever 
un eventuel doute. 

La varicocele de la puberte n'est gu'a citer, tant son aspect 
clinigue est different d'une torsion testiculaire. 

Traitement 

II est une extreme urgence chirurgicale. Realise par voie 
scrotale (parfois inguinale), il a trois buts : 

- detordre pour retablir la vascularisation testiculaire, 

- prevenir la recidive en fixant le testicule (orchidopexie), 

- prevenir une torsion controlaterale en fixant le testicule oppose. 



Si le testicule est necrose, il est enleve et une prothese sera 
proposee ulterieurement. 

La detorsion manuelle peut etre tentee en salle d'examen. 
En principe, la detorsion se fait vers I'exterieur par rapport au 
raphe median, et la manoeuvre doit soulager, mais en pratigue 
elle reste difficile, aleatoire et doit etre suivie de I'exploration 
chirurgicale. 

Surveillance ulterieure 

Le risgue d'hypotrophie ou d'atrophie secondaire d'un testi- 
cule conserve apres detorsion est de I'ordre de 60 %, ce gui 
justifie d'en prevenir les parents et de revoir le patient 4 a 
6 mois plus tard avec une mensuration echographigue des 
testicules, repetee dans la periode de croissance testiculaire 
pubertaire. 


> HYDROCELE (LIQUIDE) 

> HERNIE (INTESTIN) 


> TUMEUR 

> TORSION DU NOUVEAU-NE 



JUSQU'A PREUVE 
OPERA TOIRE DU CONTRAIRE 


Figure 7 


Causes majeures d'une grosse bourse. 
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HYDROCELE 


L'hydrocele est un epanchement liquidien peritesticulaire intra- 
vaginal. On distingue deux types d'hydrocele dont la physio- 
pathologie est differente. 


Physiopathologie (fig. 9> 

1. Hydrocele communicante (type infantile) 

Elle est due a la persistance uni- ou bilaterale du canal peri- 
toneo-vaginal, qui fait communiquer la cavite peritoneale avec 
la vaginale testiculaire. 

Ce canal s'oblitere spontanement a la naissance pour don- 
ner le ligament fibreux de Cloquet au sein du cordon. La per- 
sistance anormale de la permeabilite permet le passage « en 
vase communicant » du liquide intraperitoneal dans la vaginale 
ou il se collecte autour du testicule. Si le canal est suffisamment 
large pour laisser passer de I'intestin, se produit alors une hernie 
inguino-scrotale, dont la physiopathologie est done similaire. La 
fermeture spontanee du canal peut survenir au cours des pre- 
miers mois apres la naissance. 

2. Hydrocele non communicante (type adulte) 


Forme communicante 
(type infantile) 


Forme non communicante 
(type adulte) 




■atuniM Hydrocele. 


Examens complementaires 


C'est une maladie de la sereuse vaginale elle-meme. Sa secre- 
tion liquidienne est idiopathique par inflammation chronique non 
specifique ou bien reactionnelle a une pathologie testiculaire 
(tumeur, torsion d'hydatide, epididymite) ou encore post-opera- 
toire (complication de la chirurgie de la varicocele). 

Epidemiologie 

Chez le nourrisson, et particulierement en cas de prematu- 
rite, l'hydrocele communicante est tres frequente. 

Diagnostic 

La bourse est augmentee de volume, parfois sous tension 
mais sans signe inflammatoire ni douleur, ou tout au plus une 
gene chez le grand enfant et I'adulte. A I'examen, elle est trans- 
illuminable (liquide) et le volume de I'epanchement peut empe- 
cher de palper le testicule qui est libre. 

1. Hydrocele communicante (type infantile) 

II existe une grande variability du volume de la bourse en 
fonction du passage du liquide peritoneal. II est plus important 
le soir que le matin (ecoulement par gravite en orthostatisme), 
et augmente dans un contexte defection virale saisonniere (reac- 
tion peritoneale d'adenolymphite). 

Manuellement, on peut parfois, par pression sur la bourse, 
chasser le liquide vers la cavite abdominale. Contrairement a la 
hernie, elle n'est pas expansive a la toux. 

2. Hydrocele non communicante (type adulte) 

Son volume est plutot stable et ses variations de volume tres 
progressives. 


Le diagnostic d'hydrocele est Clinique et aucun examen com- 
plementaire n'est indispensable a I'exception de I'adulte, chez qui 
une echographie permet d'eliminer une pathologie testiculaire 
tumorale sous-jacente. 

Complications 

II n'y en a aucune. C'est une affection benigne, hormis la gene 
esthetique ou fonctionnelle chez I'adolescent et I'adulte. Chez le 
nourrisson, les chances deguerison spontanee par fermeture du 
canal peritoneo-vaginal doivent faire differer I'indication opera- 
toire au-dela de I'age de la marche (18 a 24 mois), sauf parfois 
en cas de volume considerable se prolongeant dans I'abdomen 
(hydrocele abdomino-scrotale). 

Diagnostic differentiel 

C'est celui des grosses bourses « froides » (fig. 7) en elimi- 
nant en priorite : une tumeur du testicule chez I'adulte, une 
hernie etranglee chez le nourrisson. 


Traitement 


1. Hydrocele communicante de I'enfant 


La ponction evacuatrice est inutile. Le traitement est chirur- 
gical : ligature et section du canal peritoneo-vaginal par voie 
inguinale. 

Les complications et les recidives sont rares et secondaires 
a une malfagon chirurgicale. 



2. Hydrocele non communicante de I'adulte 

Le but est de supprimer la sereuse hypersecretante. 
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Pathologie genito-scrotale chez le gargon et chez I'homme 


Par abord scrotal, la vaginale est resequee, plicaturee ou bien 
retournee sur elle-meme. 

Les injections sclerosantes n'ont pas fait la preuve de leur 
efficacite et peuvent etre nocives pour le testicule et pour ses 
annexes. Les complications sont I'hematome postoperatoire et 
la recidive. 


CRYPTORCHIDIE 

Definition 

C'est I'absence de testicule dans la bourse. 



Embryologie : la migration testiculaire 

La descente du testicule comporte deux etapes : 

- migration abdominale relative depuis la region lombaire a 
partir de la crete genitale ou il partage son embryogenese avec 
le rein primitif ; 

- traversee du canal inguinal (24 e -28 e semaines) : sa trajectoire 
est guidee par la retraction du gubernaculum testis qui relie le 
pole inferieur du testicule au bas fond du scrotum. 

Les facteurs conditionnant cette migration sont multiples : 
endocriniens (androgenes testiculaires), paracrines (facteurs de 
croissance) et mecaniques (gubernaculum, pression abdomi- 
nale). 

Epidemiologie 

La cryptorchidie affecte environ 1 a 4 % des nouveau-nes a terme. 
Son incidence tend a augmenter (pollution et pesticides). Son 
incidence est fortement liee au poids de naissance et a la prema- 
turite (100 % de testicules cryptorchides chez les nouveau-nes 
de moins de 900 g contre 3 a 4 % chez les 3 000 g). 

Elle est aussi tres frequente dans de nombreux syndromes poly- 
malformatifs et chez I'enfant infirme moteur cerebral spastique. 

Diagnostic 

L'examen systematique du nouveau-ne comporte la palpation 
des bourses (a noter dans le carnet de sante). Cette palpation 
neonatale ou plus tard permet de distinguer (fig. 10) : 

/ Le testicule palpable (80 %), pergu dans la region inguinale et 
non abaissable, parfois localise dans la region perineale, a la 
racine de la cuisse ou en prepubien (ectopie vraie). 

L'examen clinique doit eliminer un testicule seulement mobile, 
sans brievete du cordon et done abaissable, mais remontant faci- 
lement en inguinal sous I'effet du reflexe cremasterien. Un mas- 
sage doux du canal inguinal chez un enfant dans la position du 
tailleur permet ce diagnostic differentiel tres frequent et trom- 
peur car sans indication therapeutique, le testicule se stabilisant 
spontanement en bonne place a la periode pubertaire. 

/ Le testicule non palpable (20 %) : testicule intra-abdominal ou 
anorchidie secondaire par torsion antenatale ? La reponse est 
fournie par I'exploration chirurgicale, une anorchidie primitive 
devant faire rechercher par echographie une agenesie renale 
homolaterale associee. 


Examens complementaires 

Si la cryptorchidie est unilateral isolee, les examens com- 
plementaires (imagerie, caryotype, dosages hormonaux) sont 
inutiles. Si le testicule est impalpable, ils ne permettent pas de 
confirmer formellement son existence (exploration chirurgicale 
indispensable). 

Formes clinigues 

/ Cryptorchidie associee a une hernie : c'est une association fre- 
quente chez le premature, ou le defaut de migration du testicule 
coexiste avec la persistance du canal peritoneo-vaginal. Les 
risques d'etranglement herniaire incitent a un traitement chi- 
rurgical precoce et synchrone des deux anomalies. 

/ Testicule evanescent : le testicule en place a la naissance s'a- 
trophie progressivement pour des raisons mal connues. L'atteinte 
bilaterale provoque une anorchidie conduisant a une hormono- 
therapie substitutive a la puberte. 

/ Cryptorchidie bilaterale avec testicules hypotrophiques ou non 
palpables : elle implique un bilan genetique et hormonal complet. 
/ Cryptorchidie associee a une anomalie de la verge (hypospadias, 
micropenis) : elle doit toujours faire suspecter une anomalie de 
la differenciation sexuelle. La priorite a la naissance est d'elimi- 
ner un pseudohermaphrodisme feminin avec syndrome de perte 
de sel (hyperplasie congenitale des surrenales chez un sujet XX 
virilise par deficit enzymatique sur la chaTne du cortisol). Le bilan 
genetique et hormonal (dosage de la 17 OH progesterone) est 
une urgence. 

Complications 

1. Infertility 

Parfois deja dysplasique, la lignee germinale du testicule mal 
descendu s'altere des I'age de 2 ans, et meme plus tot (role de 
la temperature abdominale) : 

- 50 % des hommes ayant une cryptorchidie bilaterale ont une 
hypofertilite ou une sterilite, 

- 6 % des hommes consultant pour sterilite ont des antecedents 
de cryptorchidie. 

La precocite d'un abaissement chirurgical, avant I'age de 2 ans 
est done essentielle a la preservation de la fertility du testicule. 
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2. Malignite 

Elle a ete longtemps surestimee et les chiffres controverses. 
Actuellement, on estime que le risque de cancer (seminome) chez 
un homme ayant eu une cryptorchidie est multiplie par 5 a 10 
(0,3-07 % dans la population normale). 

Ce risque est augmente pour la cryptorchidie intra-abdominale. 
II serait divise par 2 si la cryptorchidie est operee tot. Ce risque doit 
faire recommander une autopalpation reguliere a I'age adulte. 

Traitement 

II doit intervenir tot, avant I'age de 2 ans. Le traitement hormo- 
nal par injections intramusculaires de gonadotrophines chorio- 
niques (hCG) est inefficace et favoriserait I'apoptose des cellules 
germinales sur un testicule deja deficient. La chirurgie d'abais- 
sement est done le seul traitement. Sa difficulty est fonction de 
la hauteur du testicule et de la brievete du cordon spermatique. 

1. Testicules palpables 

L'abord est inguinal pour liberer testicule et cordon, et scrotal 
pour fixer le testicule dans la bourse. 

Le risque est I'atrophie ischemique secondaire du testicule (1 -2 %). 

2. Testicules non palpables 

La laparoscopie permet de verifier la presence d'un testicule, 
d'en situer la hauteur dans I'abdomen et de liberer les vaisseaux 
du cordon. Si I'abaissement en un temps est impossible, on envi- 
sage une procedure en deux temps : ligature des vaisseaux sper- 
matiques pour developper la vascularisation de suppleance par 
I'artere deferentielle et du gubernaculum, puis abaissement du 
testicule 6 mois plus tard. Le risque d'atrophie secondaire du tes- 
ticule est de 20-30 %. 


3. Cas particuliers 

/ Cryptorchidie vue apres la puberte : une ablation du testicule 
est d'autant plus licite qu'il est hypotrophique, peu fonctionnel 
et risque de degenerer. 

/ Atrophie testiculaire bilaterale primitive ou secondaire : traite- 
ment hormonal substitutif (injections d'androgenes) pour installer 
les caracteres sexuels secondaires pubertaires et proposition de 
protheses en silicone a but esthetique. ■ 


Les auteurs declarent n avoir aucun conflit cLinterets 
concernant les clonneesp ubliees dans cet article. 
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par une mention explicite. L’ABONNEMENT A 
CHACUNE DE NOS REVUES APPORTE 4 CREDITS 

ANNUELS ET LE DOUBLE SI VOUS VOUS ABONNEZ A 

2 TITRES (par exemple a La Revue du Praticien et a 
La Revue du Praticien - Medecine Generate ou a La 
Revue du Praticien et au Concours medical). Dans 
ce cas, ce « double abonnement » vous apportera 8 
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I’independance redactionnelle des revues et la qua- 
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Praticien - Medecine Generate et le Concours medical. 
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contenu editorial, de la legitimite des auteurs et de 
la pertinence du processus de lecture critique 
des articles. Les auteurs des articles doivent 
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d’interets declares et leurs propos soigneusement 
etayes par de solides references bibliographiques. 
Enfin les articles de FMC ou les travaux origi- 
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